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	Demande de réévaluation WIA
	

	
	
	

	
	
Pourquoi ce formulaire?
Avec ce formulaire, vous demandez une réévaluation. Cela peut avoir des conséquences sur vos possibilités de travail et sur le montant de votre allocation WIA. Votre allocation pourra rester identique, augmenter ou diminuer.

Remplissez le formulaire complêtement
Remplissez le formulaire dans son intégralité. Si vous manquez d’espace, continuez sur une annexe. Indiquez sur chaque annexe votre numéro de service citoyen (BSN) et le numéro de la question.

Informations médicales supplémentaires
Avez-vous reçu des informations écrites sur votre maladie de la part de votre médecin (généraliste ou spécialiste) ? Dans ce cas, joignez-en une copie. Cela nous permet de préparer votre demande plus facilement et de vous informer plus rapidement si des changements interviennent pour vous.

Attention : Il s'agit uniquement des informations écrites que vous avez reçu de votre médecin. Vous n'avez donc pas besoin de faire une demande d'information. Si notre médecin a besoin de plus d’informations, il les demandera directement à votre médecin, en concertation avec vous.


	
	
Envoyer
Envoyez ce formulaire et toutes les informations médicales supplémentaires dans une enveloppe portant la mention ‘secret médical’ à l’adresse suivante :
UWV
Postbus 56650
1040 AR  Amsterdam

Après réception de votre formulaire
Après la réception du formulaire, nous vous contacterons par téléphone dans un délai de 5 jours ouvrables. Nous passerons ensemble en revue le formulaire et examinerons votre situation. Après cet entretien téléphonique, vous recevrez une confirmation par courrier.

Secret médical
Vos données médicales sont couvertes par le secret médical. Nous conservons ces informations dans votre dossier médical. Seulement nos fonctionnaires médicaux pourront consulter vos informations médicales.

Plus d'informations
Vous trouverez plus d'informations sur le site uwv.nl. Vous pouvez également appeler UWV Téléphone Employés au 088 – 898 92 94 (tarif local – les frais d’appel dépendent de votre opérateur téléphonique). Lorsque vous appelez, veuillez vous munir de votre numéro de service citoyen (BSN). Nous pourrons ainsi vous aider plus rapidement.

	

	
	
	
	
	Pourquoi je signe
	

	
	
	
	
	

	
	Déclaration d'intention
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| Dans ce formulaire, je donne des informations correctes et complètes sur moi et sur ma 	situation.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Données personnelles 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Prénoms et nom de famille
	
	Utilisez-vous le nom de famille de votre partenaire ? Remplissez alors votre nom de jeune fille.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adresse
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Code postal et localité
	
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Numéro personnel
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Numéro de téléphone
	
	Où l'on peut vous joindre pendant la journée.
	[bookmark: Text13]     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Adresse e-mail
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Votre situation
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Comment évaluez-vous actuellement votre santé par rapport à la situation au début de votre allocation WIA ou par rapport à votre dernière évaluation ?
	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.2
	Qu'est-ce qui s'est amélioré ou détérioré dans votre état de santé ?
	
	     

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Qu’est-ce que cela signifie pour vous ?
	
	     






	

	
	
	
	
	

	2.4
	Depuis quel moment environ votre santé a-t-elle changé ?
	
	Nous comprenons qu’il est difficile de répondre à cette question, mais pouvez-vous indiquer une date ?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Qu'avez-vous fait après avoir constaté un changement dans votre état de santé ?
	
	     






	

	
	
	
	
	

	2.6
	Combien de temps pensez-vous que vos problèmes de santé dureront encore ?
	
	|_|  2 mois ou moins
|_|  Plus de 2 mois
|_|  Je ne sais pas
	

	
	
	
	
	

	2.7
	Avez-vous consulté votre médecin généraliste au cours des 2 derniers mois ?
	
	|_|  Non
|_|  Oui
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Êtes-vous suivi par un spécialiste ?
	
	|_|  Non
	

	
	
	
	|_|  Oui  
	Quel type de spécialiste vous suit ?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Êtes-vous actuellement admis dans un hôpital, une maison de repos ou une autre établissement ?
	
	|_|  Non 
	

	
	
	
	|_|  Oui  
	Dans quel type d'établissement êtes-vous admis (par exemple, hôpital, maison de repos, établissement de santé mentale) ?
	     

	

	
	
	
	
	

	2.10
	Êtes-vous sur une liste d'attente pour être admis dans un hôpital, une maison de repos ou une autre institution ?
	
	|_|  Non 
	

	
	
	
	|_|  Oui  
	Dans quel type d'établissement êtes-vous admis (par exemple, hôpital, maison de repos, établissement de santé mentale) ?
	     

	

	
	
	
	
	

	2.11
	Le nombre de traitements que vous recevez a-t-il changé au cours de la période écoulée ?
	
	|_|  Je ne reçois pas de traitement
|_|  Non
	
	

	
	
	
	|_|  Oui, parce que
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Avez-vous d’autres remarques ou informations concernant vos capacités à travailler ?
	
	     






	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Travail
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Travaillez-vous actuellement (bénévole ou rémunéré) ?
	
	|_|  Oui
|_|  Non
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Avez-vous commencé à travailler plus ou moins ?
	
	|_|  Plus
|_|  Moins
|_|  Idem
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Pensez-vous de pouvoir travailler plus, moins ou autant que maintenant au cours des 12 prochains mois ?
	
	|_|  Plus
|_|  Moins
|_|  Autant
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Avez-vous d’autres remarques ou informations concernant vos capacités à travailler ?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Informations médicales supplémentaires
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Joignez-vous des informations médicales supplémentaires ?
	
	|_|  Oui
|_|  Non
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Signature
	

	
	
	
	
	

	
	Date et signature
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	1 van 3
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